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A assistência às vítimas de paragem cardiorrespiratória requere uma 
elevada pool de competências especializadas e uma capacidade de trabalho em 
equipa, que vão além da individual formação profissional específica na área, não 
se restringindo apenas ao momento de paragem. Na maioria dos casos, a 
paragem cardiorrespiratória pode significar o final do ciclo de vida, podendo 
noutros, representar um processo crítico de transição saúde – doença. Em 
ambos os caminhos, o enfermeiro tem um papel preponderante, não só dirigido 
à vítima, como também aos seus familiares. Quanto mais especializados forem 
os cuidados de enfermagem, melhores resultados podem ser esperados em 
termos de promoção de qualidade de vida pós recuperação da circulação 
espontânea ou em aumento da probabilidade de sobrevivência.  
Este relatório tem como finalidade revelar o percurso realizado, na 
intenção de desenvolver competências no âmbito do Curso de Mestrado em 
Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. Este percurso formativo teve como 
objetivos: 1)Desenvolver competências especializadas de enfermagem à pessoa 
adulta vítima de paragem cardiorrespiratória; 2) Desenvolver uma perspetiva 
especializada destas vítimas com recurso à linguagem específica da disciplina 
de Enfermagem; 3) Contribuir para o desenvolvimento da qualidade dos 
cuidados à pessoa adulta vítima de paragem cardiorrespiratória em diferentes 
contextos de cuidados. 
Com vista à consecução dos objetivos e com base na experiência de 
cuidados em urgência, o período de estágio incluiu no seu planeamento a 
passagem por dois contextos diferentes de cuidados intensivos, tendo surgido 
posteriormente, a inclusão de um contexto pré-hospitalar. Ao longo deste 
período, foi-se consolidando o perfil de conhecimentos e competências, tendo 
em conta as competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em 
Pessoa em Situação Crítica, e as competências do Mestrado em Enfermagem 
na Área de Especialização Pessoa em Situação Crítica. 
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Assistance to victims of cardio respiratory arrest requiring a high pool of 
expertise and ability to work in teams, which go beyond individual specific training 
in the area, not restricted to the time of arrest. In most cases, cardiac arrest may 
mean the end of their life cycle, and other, represent a critical transition health - 
disease process. In both ways, the nurse has an important role, not only directed 
to the victim, as well as their families. The more specialized are nursing care, 
better results can be expected in terms of promoting quality of life after recovery 
of spontaneous circulation or increased likelihood of survival. 
This report aims to reveal the route taken, intending to develop skills in the 
Master's Course in Nursing Person in Critical Situation. This training course 
aimed to: 1) Develop expertise nursing the person adult victim of cardiac arrest; 
2) Develop a specialized perspective of the victims using the specific language 
of the nursing discipline; 3) contribute to the development of quality care to the 
person adult victim of cardiac arrest in different contexts of care. 
In order to meet the objectives and based on the urgency of care 
experience, the probationary period included in its planning the passage of two 
different contexts of intensive care, having emerged later, including a pre-hospital 
setting. Throughout this period, it was to consolidate the knowledge and skills 
profile, taking into account the common and specific competencies Nurse 
Specialist Person in Critical Situation, and the Nursing Master's competencies in 
the area of specialization Person in Critical Situation 
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O presente relatório surge no âmbito da unidade curricular – Estágio com 
Relatório, integrada no 3º semestre do 4º Curso de Mestrado em Enfermagem 
na Área de Especialização Pessoa em Situação Crítica (CMEPSC), da Escola 
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), tendo como finalidade evidenciar o 
meu percurso de aquisição e desenvolvimento de conhecimentos e 
competências especializadas em enfermagem, relativamente à pessoa em 
situação crítica. Neste relatório, será dado o enfoque à pessoa adulta vítima de 
paragem cardiorrespiratória. Posteriormente à entrega do relatório será realizada 
a discussão pública do mesmo, com vista à obtenção do grau de Mestre em 
Enfermagem na Área de Especialização Pessoa em Situação Crítica. Na 
sequência da concretização destes pressupostos, serão empreendidas as ações 
necessárias ao reconhecimento do título de Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica (vertente Pessoa em Situação Crítica). 
O processo de ensino-aprendizagem subjacente ao estágio, emerge dos 
pressupostos preconizados pelo Processo de Bolonha1, tendo sido estruturado 
com base num método de ensino tutorial, onde o estudante tem um carater ativo 
e preponderante no rumo do desenvolvimento e aquisição de competências e 
conhecimentos. Neste formato de ensino, o nível de trabalho desenvolvido pelo 
estudante resulta da apreciação do percurso de desenvolvimento de 
competências, sendo esta traduzida em créditos (ECTS2) (Ruivo, Nunes, Ferrito, 
& Cle, 2010). 
O percurso de estágio realizado constituiu a fase de 
implementação/execução do projeto de desenvolvimento de competências 
elaborado e entregue no 2º semestre do CMEPSC. Na sua conceção foram tidos 
em conta os seguintes elementos: 
- Os descritores de Dublin para o 2º ciclo de formação (Direção-Geral do 
Ensino Superior, 2014); 
- Os objetivos e competências do CMEPSC (ESEL, 2010); 
                                                          
1 Consultado em: 
http://www.dges.mctes.pt/DGES/pt/Estudantes/Processo+de+Bolonha/Processo+de+Bolonha/  
2 European Credit Transfer System 




- As Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos 
Enfermeiros, 2010a); 
- As Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (Ordem dos Enfermeiros, 2010b). 
Como tema de desenvolvimento subjacente ao processo de construção 
do perfil de conhecimentos e competências, optei por me centrar nos cuidados 
especializados de enfermagem à pessoa adulta vítima de paragem 
cardiorrespiratória (PCR). A escolha do tema, teve por base a noção de que a 
pessoa adulta vítima de PCR tem uma elevada taxa de mortalidade e morbilidade 
associada, assim como um impacto profundo, multidimensional e muitas vezes 
negativo, nos familiares e/ou pessoas significativas (European Resuscitation 
Council, 2010, 2015; Instituto Nacional de Emergência Médica, 2011). 
Sendo estatisticamente mais frequente a PCR na pessoa adulta que na 
criança (European Resuscitation Council, 2010, 2015; Huikuri, 2011) e suportado 
pelo facto de a minha experiência profissional se inserir num contexto de 
urgência e emergência à pessoa adulta (Serviço de Urgência Geral do Centro 
Hospitalar de Setúbal), o planeamento do estágio teve em conta a secção da 
população com idade superior a 18 anos3 e a necessidade de desenvolver a 
experiência profissional em ambiente de cuidados intensivos. 
De forma a atingir com sucesso a finalidade da unidade curricular, elegi 
dois ambientes de cuidados intensivos (uma unidade polivalente e outra unidade 
médico-cirúrgica) como locais de aprendizagem preferenciais para o estágio, 
que contemplam âmbitos terapêuticos que estão na vanguarda da abordagem à 
pessoa adulta vítima de PCR (tais como a Gestão de Temperatura Alvo4) e que 
estão sediadas numa grande metrópole (tal como Lisboa, devido à probabilidade 
casuística de contato com a situação de cuidados pretendida). Esta decisão foi 
reforçada pelo facto de querer desenvolver uma capacidade de reflexão 
“descontaminada” de contextos de trabalho familiares e também por sentir 
necessidade de conhecer e acompanhar os cuidados especializados à pessoa 
                                                          
3 Idade a partir do qual a pessoa se torna legalmente adulta em Portugal: 
http://www.dgpj.mj.pt/DGPJ/sections/leis-da-justica/pdf-leis2/dl-496-
1977/downloadFile/file/DL_496_1977.pdf?nocache=1182361322.47  
4 Termo atualizado segundo as guidelines do ERC de 2015, consultadas em 
http://www.cprguidelines.eu/  




adulta vítima de PCR após o retorno de circulação espontânea (RCE), que na 
sua maioria das vezes, é transferida de imediato do SU para uma unidade de 
cuidados intensivos (UCI) e sobre a qual perco rapidamente o contato. 
Além destes contextos de cuidados, foi-me ainda concedida a 
oportunidade de experienciar um terceiro contexto de cuidados à pessoa vítima 
de PCR – ambiente pré-hospitalar, que se desenrolou numa viatura médica de 
emergência e reanimação (VMER) e que permitiu recolher contributos para 
consubstanciar o perfil de competências pretendido. 
No que reporta à estrutura, os dois primeiros capítulos deste relatório são 
dedicados ao aprofundamento do estudo sobre a pessoa adulta vítima de PCR, 
de um ponto de vista lato do conhecimento no primeiro e sob uma perspetiva da 
disciplina de Enfermagem, no segundo. No terceiro capítulo, particularizo a 
pertinência da escolha dos campos de estágio, com apresentação de algumas 
características organizacionais. Após expor os contextos formativos, segue-se o 
quarto capítulo, no qual escortino de forma sistematizada, as atividades 
realizadas e as competências desenvolvidas. Finalizo este trabalho com um 





























1 – PESSOA ADULTA VÍTIMA DE PCR 
 
A morte é uma das maiores certezas da vida de uma pessoa, senão 
verdadeiramente a única. No entanto em determinadas situações é possível 
contrariar este processo através de intervenções denominadas de reanimação 
cardiorrespiratória (RCE). 
“Ninguém deveria morrer antes do seu tempo” é uma das célebres frases 
do apelidado “pai” da reanimação cardiorrespiratória contemporânea, Peter 
Safar (Acierno & Worrell, 2007). 
O desenvolvimento do conhecimento científico em torno da capacidade 
de reanimação do ser humano e o avanço da tecnologia disponível nos dias que 
correm, tem permitido aumentar a probabilidade de sobrevivência das pessoas 
vítimas de paragem cardiorrespiratória (PCR), assim como melhorar a condição 
de vida a todos aqueles que sobrevivem a estes eventos. 
Inúmeras são as causas que podem levar a uma situação de PCR. 
Segundo o European Resuscitation Council (2015), em latentes e crianças, 
grande parte das situações de PCR devem-se à privação de oxigénio originada 
pela obstrução das vias respiratórias, enquanto nos adultos são as doenças do 
aparelho circulatório (sistema cardiovascular), mais especificamente a doença 
cardíaca isquémica, a principal causa de PCR (ERC, 2010). Proporcionalmente, 
estas situações ocorrem mais frequentemente em adultos que em crianças e a 
probabilidade de uma pessoa vivenciar uma PCR aumenta gradualmente com o 
avançar da idade, com a prática de hábitos de vida não salutares e com o 
surgimento de doenças crónicas (Kaji, Hanif, & Niemann, 2010; van de Glind et 
al., 2013). 
No que respeita ao género, não existe uma tendência evidente, no entanto 
na Europa, o género masculino parece estar mais propenso ao desenvolvimento 
doenças cardiovasculares isquémicas. A doença cardíaca isquémica é a 
principal causa de morte no mundo, sendo que na Europa a doença 
cardiovascular é responsável por aproximadamente 40% de todas as mortes em 
pessoas com menos de 75 anos (ERC, 2010, 2015). Ainda segundo o mesmo 
autor, nos adultos, mais de 60% das mortes com origem numa doença cardíaca 
isquémica, ocorreram por PCR súbita. 




À parte do impacto direto da PCR na vida de uma pessoa e daqueles que 
o rodeiam, esta evidência epidemiológica leva-me a suspeitar que todo o tecido 
socioeconómico é consideravelmente afetado por situações de PCR.  
De acordo com a literatura consultada, em todo o mundo, a taxa de 
sobrevivência até à alta hospitalar das pessoas vítimas de PCR em meio pré-
hospitalar ronda os 10%. No que diz respeito às pessoas que sofrem uma PCR 
em meio intra-hospitalar, esta percentagem sobe ligeiramente até cerca de 13% 
(Adrie et al., 2006; Kaji et al., 2010; van de Glind et al., 2013). 
Em Portugal, as doenças do aparelho circulatório continuam a ser a maior 
causa de morte “natural”, representando cerca de 30%5. Com base na mesma 
fonte, constata-se que a esperança média de vida de um português ronda os 80 
anos de idade e que a população tem um índice de envelhecimento cada vez 
mais alto6. Assim sendo, deduzo que em Portugal, a probabilidade diária de 
ocorrência de uma PCR num adulto, é elevada, pelo que se justifica a pertinência 
de políticas de saúde centradas na sua prevenção e abordagem (Direça-Geral 
da Saúde, 2013). 
Tendo por base o valor inestimável da vida de uma pessoa, os princípios 
éticos e deontológicos dos profissionais de saúde, nomeadamente dos 
Enfermeiros7, os conhecimentos na área da saúde têm vindo a desenvolver-se 
no sentido de manter, melhorar e recuperar a saúde de um indivíduo, ao longo 
do seu ciclo de vida. Associado a este princípio é natural que cada pessoa aspire 
a uma maior longevidade e a um desejo de evitar a morte o mais possível. Num 
dos ramos deste conhecimento surge a reanimação cardiorrespiratória, que 
consiste num conjunto de intervenções com a finalidade de impedir a morte 
iminente, em situações de falência orgânica, por causas potencialmente 
reversíveis. 
A estrutura de abordagem da pessoa vítima de PCR tal como o 
conhecemos hoje, surgiu e desenvolveu-se a partir do conceito “ABC’s of 
Cardiopulmonary Resuscitation” que Peter Safar apresentou em 1960 (Acierno 
                                                          
5 Segundo dados online da entidade PORDATA, através de http://www.pordata.pt/  
6 Segundo dados online da entidade PORDATA, através de 
http://www.pordata.pt/Portugal/Indicadores+de+envelhecimento+segundo+os+Censos++-525  
7 Com base no REPE e estatuto, disponível em: 
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Paginas/default.aspx  




Figura 1 - Cadeia de Sobrevivência 
& Worrell, 2007). O desenvolvimento da abordagem à pessoa vítima de PCR tem 
sido realizado através de inúmeros estudos ao longo dos anos. Atualmente, 5 
em 5 anos, o ILCOR8 reúne num fórum, as principais entidades idóneas na 
reanimação e peritos de todo o munto atualizam conhecimentos, comparam os 
resultados de estudos científicos, cruzam perspetivas e estruturam 
recomendações. Estas recomendações são expressas como guidelines (linhas 
orientadoras) do processo de RCP, cuja finalidade consiste em aumentar a 
probabilidade de sobrevivência a eventos súbitos de falência orgânica de uma 
pessoa, numa doutrina de ação com vista à diminuição da morbilidade 
associada. 
Consensualmente, para que exista uma grande probabilidade de se salvar 
uma vida, é necessário que um conjunto de acontecimentos sucessivos estejam 
bem “engrenados”. A esse processo denomina-se de Cadeia de Sobrevivência9. 
De forma genérica, a Cadeia de Sobrevivência resume as ações que relacionam 
uma vítima de PCR com a sua probabilidade de sobrevivência, pressupondo a 
articulação entre acontecimentos-chave, denominados de “elos”, que devem 
acontecer sequencialmente, para garantir o maior sucesso possível da 
reanimação. Estes quatro elos são: O reconhecimento e alerta; o Suporte Básico 
de Vida; a Desfibrilhação precoce; SAV precoce e Cuidados Pós-Reanimação. 
Consoante os autores, podemos encontrar ilustrações com 4 ou 5 elos. A nível 
europeu, o conceito apresenta-se ilustrado pelo ERC com 4 elos (fig.1), sendo 








Fonte: Página 17 das Guidelines do ERC de 2010, versão traduzida para português10 
                                                          
8 Consultado em: http://www.ilcor.org/about-ilcor/about-ilcor/  
9 Conceito introduzido em 1989 por Mary Newman, em 1990 foi adotado e desenvolvido pela AHA e 
disseminado pelo ILCOR a partir de 1997. 
10 Consultado no em http://www.cpressuscitacao.pt/PageGen.aspx?WMCM_PaginaId=27844 




Tal como se pode observar na figura anterior, o primeiro elo desta cadeia 
assinala a importância do reconhecimento do indivíduo em risco ou efetivação 
de PCR e a importância de pedir ajuda o mais cedo possível, através do número 
europeu de emergência - 112. Este número é a base de ativação do Sistema 
Integrado de Emergência Médica (SIEM) nos países da União Europeia (INEM, 
2011; Mateus, 2007). Neste primeiro elo, embora seja positivo que a maioria da 
população tenha conhecimento da sua existência e saiba que funciona 24 horas 
por dia e 7 dias por semana, muitos são os problemas associados que diminuem 
a sua eficiência e que, indiretamente podem atrasar o socorro à pessoa vítima 
de PCR. Exemplos disso são as chamadas falsas; a incorreta identificação dos 
locais; a incapacidade da população em passar informação adequada em 
situações de extrema ansiedade e stresse; o atraso na passagem de informação 
até ao atendimento no Centro de Orientação de Doentes Urgentes; etc. 
Problemas que poderiam ser em grande parte resolvidos com massificação 
ações de formação dirigidas à população (S. Fernandes, 2010; INEM, 2013a, 
2013b). 
O segundo elo ilustra a integração do pré-socorro e consiste na 
abordagem que pode ser dada pelos cidadãos ou profissional, praticamente 
desprovido de material de saúde. Nesta abordagem podemos englobar o SBV e 
primeiros socorros. O início imediato de SBV permite duplicar ou triplicar a 
probabilidade de sobrevida na PCR (ERC, 2010; Huikuri, 2011; INEM, 2011; 
Temple & Porter, 2012). Visto que, a formação escolar obrigatória dos cidadãos 
portugueses11, não contempla obrigatoriamente nos seus conteúdos 
programáticos temáticas como “Primeiros Socorros” ou “Suporte Básico de 
Vida”, subentende-se que fora das organizações de saúde a resposta à pessoa 
vítima de PCR esteja comprometida, pois a grande massa populacional não tem 
conhecimentos que lhe permitam atuar sobre uma vítima de PCR, dentro dos 
primeiros 3 a 5 minutos preconizados (ERC, 2010; Temple & Porter, 2012). Desta 
forma, de acordo com o conceito de “Cadeia de Sobrevivência” que suporta a 
eficiência e eficácia no atendimento à vítima de PCR, o segundo elo - início 
precoce de SBV e primeiros socorros – está fragilizado desde o primeiro 
                                                          
11 Consultado em http://www.dgidc.min-edu.pt/metascurriculares/index.php?s=directorio&pid=2  




momento, necessitando de medidas que contrariem esta realidade. A 
sensibilidade e perceção do real impacto deste problema é ainda maior, se 
tivermos em conta que o fator que tem vindo a ser considerado como 
preponderante para a sobrevivência da pessoa vítima de PCR 
(independentemente da sua faixa etária) é o início precoce das compressões 
torácicas, realizadas com a melhor qualidade possível (ERC, 2010; Temple & 
Porter, 2012; van de Glind et al., 2013). Desta forma podemos compreender 
facilmente que por muito fortes que sejam os elos seguintes da Cadeia de 
Sobrevivência, os problemas referentes ao 2º elo desta cadeia são 
preponderantes para o resultado final do processo. 
Recentemente, em fevereiro de 2015, O INEM e a DGE assinaram um 
protocolo de parceria com o intuito de convergir esforços com vista a massificar 
os conhecimentos sobre SBV nas escolas públicas a nível nacional, com 
previsão de entrada em vigor já no ano letivo de 2015-2016 (INEM & DGE, 2015). 
Mesmo não existindo dados públicos disponíveis em Portugal, que 
demonstrem e estudem o tempo que decorre em média entre a chamada para o 
número de emergência nacional 112 e a chegada ao local de uma equipa de 
socorristas pré-hospitalar (entenda-se socorristas como profissionais de saúde 
devidamente formados ou não profissionais de saúde), em situações de PCR, 
com base nos dados do INEM12, assumo a inferência de que é muito provável 
que, desde momento zero da PCR até ao início da abordagem pelos socorristas 
à vítima, o tempo médio nacional poderá ultrapassar facilmente 10 minutos.  
Sobrepondo a este tempo de ação a evidência de decréscimo de 
probabilidade de sobrevivência de uma vítima de PCR sem SBV por minuto 
(diminuição de 7 a 10%), é possível perspetivar (figura 2) que a maioria dos 
casos de PCR, a nível nacional, que ocorrem em meio pré-hospitalar têm uma 
probabilidade de sobrevivência global muito próxima de 0. Com base no mesmo 
pressuposto, é possível antever que a pequena percentagem de sobreviventes 
a uma PCR terá uma qualidade de vida e ou vida de relação muito baixa (dado 
que se verifica uma co-morbilidade muito elevada) (ERC, 2010, 2015). 
 
                                                          
12 Consultado em http://www.inem.pt/files/2/documentos/20130909141211376158.pdf  


















Dotar a população destes conhecimentos pode alterar completamente o 
desfecho de grande parte dos casos, salvando vidas e diminuindo a gravidade 
das sequelas (Huikuri, 2011; Moriwaki et al., 2011; Temple & Porter, 2012). 
Do ponto de vista socioeconómico, é possível admitir que, o investimento 
em sessões de educação para a saúde, subordinadas ao tema “SBV e PS”, 
dirigidas à população, é uma medida eficaz, eficiente e pouco dispendiosa, face 
aos ganhos em saúde da população e face ao match investimento / potencial de 
retorno a vários níveis (Mitchell, Stubbs, & Eisenberg, 2005). 
Em consonância com os eixos estratégicos do Plano Nacional de Saúde 
(PNS) 2012-201613, é plausível depreender-se que capacitar os cidadãos de 
conhecimentos sobre SBV e primeiros socorros, promove o aumento da resposta 
do Sistema de Saúde (Lima, Almeida, Rodrigues, Santos, & Almeida, 1994). O 
empowerment do cidadão, através da massificação destes conhecimentos 
permite, ao Sistema de Saúde, ampliar a cobertura de assistência em tempo útil 
e melhorar o prognóstico das vítimas de PCR. Incrementar os seus 
conhecimentos e competências associados às responsabilidades individuais, 
transformam o cidadão num parceiro ativo indispensável de um Sistema de 
Saúde de qualidade (Direça-Geral da Saúde, 2013). Ainda de acordo com o 
referido PNS, Políticas de Saúde centradas na prevenção, constituem linhas 
                                                          
13 Consultado em http://pns.dgs.pt/pns-versao-completa/  




seguras que garantem a qualidade da saúde dos cidadãos e resultam num maior 
impacto na obtenção de ganhos em saúde sustentáveis (OE, 2013). 
O 3º elo da Cadeia de Sobrevivência reporta-se à possibilidade de se 
providenciar uma desfibrilhação precoce (dentro de 3 a 5 minutos após o início 
da PCR). Este elo tem vindo a ser reforçado na última década em Portugal 
(Instituto Nacional de Emergência Médica, 2013b; Ministério da Saúde, 2012), 
sendo importante assinalar os esforços pela regulamentação de equipamentos 
de Desfibrilhação Automática Externa (DAE) fora do contexto hospitalar, logística 
e utilização do mesmo (Ministério da Saúde, 2012). Cada vez mais se confirma 
que, a presença destes dispositivos em ambiente pré-hospitalar permite 
aumentar a probabilidade de reverter uma grande parte de situações de PCR em 
adultos, visto assumir-se que a maioria das PCR em adultos (59% a 65%), terá 
nos primeiros instantes da PCR um ritmo desfibrilhável (Bossaert, Callanan, & 
Cummins, 1997; ERC, 2010; Sayre et al., 2007). A partir de agosto de 2012, o 
Governo, em Conselho de Ministros, aprovou um diploma que torna obrigatória 
a instalação de equipamentos de DAE em locais de acesso público, 
aprofundando assim o Programa Nacional de Desfibrilhação Automática 
Externa14, tendo ficado abrangidos por esta medida os estabelecimentos de 
comércio e conjuntos comerciais de dimensão “relevante”, aeroportos, portos 
comerciais, estações ferroviárias ou de camionagem com fluxo médio de 10 000 
passageiros e recintos desportivos, de lazer e de recreio com lotação superior a 
5 000 pessoas (NEM, 2013a, 2013b; Ministério da Saúde, 2012).  
A nível hospitalar, a formação dos profissionais deve contemplar 
prioritariamente SBV de uma forma geral e SAV para enfermeiros e médicos 
especificamente (Comissão de Ravaliaçao da Rede Nacional de 
Emerência/Urgência, 2012; Ministério da Saúde, 2011, 2014), como forma a 
garantir uma adequada assistência. Esta ação ficou bem musculada 
recentemente, com a implementação e recomendação de medidas que passam 
pela orientação do encaminhamento das pessoas, adequação de espaços 
(Comissão de Ravaliaçao da Rede Nacional de Emerência/Urgência, 2012; 
Grupo de Trabalho de Trauma e Competência em Emergência Médica da Ordem 
                                                          
14 Disponível em http://www.inem.pt/files/2/DAE/489907.pdf  




dos Médicos, 2009; Grupo de Trabalho Urgências, 2006) normalização e 
estandardização de recursos materiais de emergência15, criação de equipas de 
assistência especializadas intra-hospitalares como a Equipa de Emergência 
Médica Intra-hospitalar (EEMI)16, desenvolvimento de culturas de formação em 
prática simulada de situações de emergência, protocolos de abordagem (Via 
Verde AVC, Via Verde Coronária, Via Verde Sépsis, Via Verde Trauma), entre 
outras (ERC, 2010, 2015; Kincaid & Westerlund, 2009). 
Entre o 3º e muito ligado ao 4º elo, podemos referir a intervenção do SIEM, 
especificamente das equipas profissionais de emergência pré-hospitalar, que se 
têm vindo a desenvolver com maior rigor, sensivelmente a partir de 1998 
(Mateus, 2007), e a capacidade de resposta dos SU, que cada vez mais 
caminham no sentido de melhorar a eficácia e eficiência na resposta às vítimas 
de PCR, com “simples” medidas como a recomendação de formação específica 
e o incentivo ao trabalho em equipa (CRRNEU, 2012; Ministério da Saúde, 
2014). 
O desenvolvimento de estudos em torno da pessoa vítima de PCR tem 
permitido aumentar a eficiência do SAV em meio pré e intra-hospitalar. A aposta 
em monitorização da qualidade das compressões torácicas através da 
capnografia/capnometria, quando existe uma via aérea avançada, assim como 
minimizar o tempo de interrupção das compressões torácicas, passando pela 
enfase da pertinência de equipas de reanimação especializadas em meio intra-
hospitalar, são algumas das recomendações que emergiram em 2010 e 
recentemente, em 2015, como medidas para incrementar a qualidade e o 
sucesso das reanimações (European Resuscitation Council, 2010, 2015). 
Em Portugal, a melhoria das condições de transporte da pessoa vítima de 
PCR tem vindo a ganhar especial atenção, nomeadamente a partir da divulgação 
das Recomendações de Transporte do Doente Crítico em 2008 e mais 
recentemente com a preconização de dispositivos de compressão torácica 
externa pelo ECR, para determinadas situações (European Resuscitation 
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Council, 2010, 2015; Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados 
Intensivos, 2008) 
Relativamente ao 4º elo da Cadeia de Sobrevivência, este remete-nos 
para os cuidados à pessoa que sobreviveu a uma situação de PCR, ou seja, aos 
cuidados após a RCE. No leque de cuidados após a RCE têm-se vindo a 
desenvolver abordagens no sentido de minimizar ou contrariar os efeitos da 
instalação da síndrome pós-PCR (Navarro-vargas & Díaz, 2014; Pinto, 2012). 
Exemplo desse desenvolvimento é a recomendação de Gestão da Temperatura 
Alvo (GTA) (ERC, 2015), com vista a contrariar a síndrome pós-PCR, diminuindo 
a probabilidade de sequelas e potenciando o aumento de probabilidade de 
sobrevivência, pelo melhor prognóstico neurológico destas vítimas (Pinto, 2012; 
Ribeiro & Gentil, 2012). O conceito GTA foi introduzido pelas guidelines do ERC 
em outubro de 2015, em substituição do conceito hipotermia terapêutica. 
Esta área de desenvolvimento de cuidados (controlo da temperatura em 
vítimas pós-PCR) reveste-se também de extrema importância, pois um dos 
fatores mais decisivos na sobrevivência e qualidade de vida das pessoas vítimas 
de PCR é a condição do estado neurológico. Especificamente, GTA tem vindo a 
evoluir, não só pelo efeito protetor para a pessoa, como também pela 
multiplicidade de contextos de abordagem em que é possível induzi-la – desde 
o ambiente pré-hospitalar, passando pelo SU, até ao contexto de UCI, sem 
contudo, implicar um gasto inacessível às organizações de saúde. No entanto a 
evidência científica sobre este tema tem apresentado algumas dificuldades em 
demonstrar recomendações de Grau I17  (Abreu & J, 2011; Adrie et al., 2006; 
European Resuscitation Council, 2010; A. Martins, 2010). São recomendados 
mais estudos em torno da GTA, e que levem à otimização desta abordagem 
(ERC, 2015). O conjunto dos contributos e melhorias que se podem inserir no 
processo contínuo de cuidados à pessoa vítima de PCR, vão permitir aumentar 
a probabilidade de sobrevivência e diminuir a morbilidade associada. Neste 
contexto é visível o campo de intervenção específico de uma enfermagem 
especializada (Belén, Posso, Maria, & Almeida, 2012; A. P. Fernandes, Vancini, 
Cohrs, & Simone, 2010; Ribeiro & Gentil, 2012). 
                                                          
17 De acordo com a nomenclatura consultada em: https://www.dgs.pt/pagina.aspx?f=2  













2 – PERSPETIVA ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM 
 
Numa perspetiva de Enfermagem, a pessoa adulta vítima de PCR 
enquadra-se perfeitamente no conceito de pessoa em situação crítica, que, 
segundo a OE (2010b) considera-se como sendo uma pessoa “cuja vida está 
ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais 
e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização 
ou terapêutica”. Segundo o REPE18, está contemplado como objetivo 
profissional, “…prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, 
ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma 
que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua 
máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto possível.” (OE, 2012, p. 
15). Os enfermeiros devem “…em situação de emergência, agir de acordo com 
a qualificação e os conhecimentos que detêm, tendo como finalidade a 
manutenção ou recuperação das funções vitais;”(OE, 2012, p. 19). Neste âmbito 
e com base no artigo 82º do Código Deontológico da OE19, é crucial o 
desenvolvimento de competências em enfermagem orientadas, não só para o 
suporte, manutenção ou recuperação das funções vitais da pessoa, como 
também o direito à qualidade de vida. 
A PCR é um evento extremo na vida de uma pessoa e um acontecimento 
que culmina frequentemente em morte, no entanto, nos casos em que a pessoa 
sobrevive, a sua qualidade de vida altera-se, transitando para uma nova 
realidade de condição de saúde (T. Martins & Rodrigues, 2009). Esta transição, 
trás consigo processos de transição e de adaptação por parte da pessoa vítima 
de PCR e/ou família/pessoa(s) significativa(s). 
A PCR, tal como já referi, é o processo mais complexo pelo qual uma 
pessoa pode ser confrontada. Muitos são os relatos de pessoas que 
experienciaram uma situação de PCR e o impacto dessa experiência nas suas 
vidas. Esse impacto, muitas das vezes é de tal ordem, que muda completamente 
                                                          
18 Regulamento do Exercício Profissional de Enfermagem consultado em 
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Paginas/default.aspx  
19 Nunes, L., Amaral, M. & Gonçalves, R. (2005). Código Deontológico do Enfermeiro: dos comentários à análise de casos. Lisboa: 
Ordem dos Enfermeiros 




crenças, a ordem de valores e hábitos de vida, levando a uma mudança 
extremamente profunda da pessoa e familiares ou pessoa(s) significativa(s). 
Podemos dizer que é o processo de transição mais violento, imprevisível e 
desconcertante que é possível de experienciar. Transição esta, que solicita aos 
enfermeiros uma intervenção em conformidade e sustentada. 
Não menos importante neste processo de transição saúde - doença, são 
os processos de transição situacional que surgem paralelamente, mais 
especificamente no seio da família ou pessoa(s) significa(s) (Meleis, Sawyer, Im, 
Messias, & Schumacher, 2000). É de referir que a violência deste processo 
rompe muitas vezes a homeostasia adaptativa ao resultado final, quer por parte 
da família/pessoa(s) significativa(s), quer por parte dos profissionais de saúde. 
O enfermeiro pode revelar-se na intervenção, facilitando o processo de 
aprendizagem de novas competências, bem como no processo de luto da família 
ou pessoa(s) significa(s). 
Em caso de RCE da vítima, o enfermeiro deve assegurar uma 
continuidade de cuidados de qualidade, que permitam o máximo de autonomia 
possível, com vista à melhor capacidade de adaptação, a uma nova fase do ciclo 
de vida (Meleis, 2010). 
Verifica-se que, para que o enfermeiro consiga realizar essas 
intervenções com a eficácia e a eficiência desejadas, é necessário que tenha 
competências especializadas na área de cuidados com um nível de perícia 
elevado (Benner, 2001). Numa perspetiva de cuidados, quanto maior é o risco 
eminente de morte de uma pessoa, maior é a necessidade do knowhow do 
profissional que lhe presta cuidados, dado que a margem de erro pela 
inexperiência deve ser a menor possível. 
É neste contexto que se evidencia o papel do enfermeiro perito no cuidar 
da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 
orgânica (OE, 2010b). A identificação e a praxis altamente qualificada de 
intervenções especializadas de enfermagem à pessoa vítima de PCR, requerem 
um domínio consistente dos conhecimentos próprios da Enfermagem e a sua 
adequação à prática profissional. Domínio este que se encontra explanado no 
Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (OE, 2010b). 




Figura 3 - Representação esquemática da abordagem especializada em enfermagem à pessoa adulta 
vítima de PCR. 
Tal como na pessoa vítima de PCR, a tomada de decisão de um 
enfermeiro perito resulta da fusão do conhecimento prático com a evidência 
científica, toldadas por uma inteligência intuitiva quase sempre infalível (Benner, 
2001). Tendo por base que o desenvolvimento de competências acontece 
aquando estas são mobilizadas para contextos práticos, não sendo em si um 
estado ou uma propensão para agir, mas sim encaradas como um processo ou 
um resultado (Boterf, 2005, 2006), o desenvolvimento de competências de uma 
prática de cuidados especializados exige a dimensão de contexto de prática 
clínica como condição “sine qua non”. 
Nesta linha de raciocínio, com base no fundamento do parágrafo anterior, 
torna-se válido o contexto formativo de prática clínica, contemplado no CMEPSC 
da ESEL, como processo de aquisição e desenvolvimento de competências 
especializadas de enfermagem à pessoa em situação crítica. De forma a 
conseguir nortear este processo, desenvolvi, ao longo do estágio, uma 
representação mental que me ajudasse a organizar de forma harmoniosa, a 
complexidade de intervenções de enfermagem ao longo da transição 
experienciada por uma pessoa vítima de PCR. Este esquema foi evoluindo e 
desenvolveu-se ao ponto de se tornar numa ferramenta dinâmica que me 
permitiu enquadrar e analisar as pessoas vítimas de PCR assim como o seu 
contexto de cuidados, mantendo uma linguagem específica da disciplina de 
Enfermagem, permitindo em simultâneo, identificar focos para intervenções 
















A escolha da teórica Meleis, para análise da “pessoa-alvo” de cuidados 
de Enfermagem, surgiu por entender que é possível representar o processo de 
transição saúde-doença como um vetor, no qual a condição de saúde inicial de 
uma pessoa (A) sofre oscilações devido à circunstância de doença súbita (PCR) 
e após o RCE. Tendo por base os indicadores de processo e resultado, é 
possível identificar e desenvolver inúmeras intervenções em todos os momentos, 
que possibilitem que o vetor de transição “caminhe” ao longo do tempo no 
sentido da melhor condição de vida possível (B). Toda a pessoa vítima de PCR 
sofre um processo transição em que a condição de saúde “B” será sempre 
diferente de “A”, sendo em muitos casos igual a morte.  
O conceito de doença pode ser considerado uma passagem, que provoca 
alterações profundas na pessoa, implicando uma perda do que acontecia antes 
e uma adaptação a uma nova realidade e vivência (Collière, 2003). A incerteza 
do resultado final enquadra-se nesta representação, como uma constante nos 
cuidados de Enfermagem. 
Paralelamente, outros processos de transição também estão a ocorrer em 
simultâneo, como por exemplo o impacto da situação vivenciada pela 
família/pessoa(s) significativa(s) da vítima. 
A parte da linha do vetor representante da transição principal (Saúde –
Doença) desde o momento da PCR até ao RCE está em tracejado pois torna-se 
difícil de o analisar segundo Meleis, dado não se conseguir obter indicadores de 
processo e/ou resultado. No entanto é possível fazê-lo no processo de transição 
que possa estar a ocorrer em paralelo (impacto da situação vivenciada pela 
família/pessoa(s) significativa(s) da vítima).  
Para completar este esquema mental recorri também a outras vertentes 
da prestação de cuidados, tal como a cronologia da intervenção face aos 
resultados, que denominei de “caráter de intervenção”. Nas situações em que 
são, predominantemente, as manifestações da pessoa que desencadeiam as 
intervenções por parte dos profissionais de saúde, considerei-as como 
intervenções “reativas”. Quando a predominância da ação dos profissionais tem 
como objetivo a antecipação das alterações na pessoa, assumi-as como 
intervenções “preventivas”. Desta forma, inferi a possibilidade de cruzar o caráter 
da intervenção, com o percurso da pessoa vítima de PCR nos possíveis 




contextos de cuidados e com o conceito de estratificação de prioridades de 
intervenção, semelhante ao usado na Triagem de Manchester®. As 5 cores 
assinalam períodos diferentes de prioridades de intervenção ao nível da 
necessidade de cuidados de saúde por parte da pessoa adulta vítima de PCR, 
apresentando-se como prioridade máxima a área vermelha. Esta área vermelha 
engloba as situações de risco iminente de vida, o momento da PCR, o momento 
da reanimação do indivíduo e, caso reanime, os primeiros momentos da pessoa 
pós-PCR com RCE, até à estabilização da vítima. A área laranja surge como o 
período em que a pessoa é alvo de cuidados intensivos pelo risco elevado que 
regredir no processo de ressuscitação. A partir do momento que passa para a 
área amarela, o risco desta pessoa vivenciar novamente uma PCR diminui, pelo 
que é espectável uma melhoria na condição de saúde da pessoa. Normalmente 
esta etapa acontece em serviços de enfermaria. Assim que a pessoa retoma a 
sua vivência fora do ambiente hospitalar, a intervenção especializada de 
enfermagem assenta numa perspetiva de intervenção preventiva. Esta atuação 
preventiva distingue-se do momento que antecede a PCR pois a pessoa que foi 
vítima de PCR e a sua família, sofreram processos de transição aos quais não 
ficaram indiferentes. Para terminar, a área azul, assinala o momento antes da 
PCR, por exemplo, o enfermeiro especialista pode construir e liderar projetos 
que aumentem a resposta do SIEM, tais como o fortalecimento dos 2 primeiros 
elos da “cadeia de sobrevivência”. 
Esta conceção esquemática, em meu entender é dinâmica pois pode ser 
adaptada à vivência de cada pessoa ao longo de todo o seu ciclo de vida. Permite 
integrar as particularidades de cada vítima de PCR, o que a torna ajustável à 
singularidade de cada ser humano. Por se suportar na representação por 
vetores, que incorporam a dimensão “tempo”, o esquema tem a possibilidade de 
fluir/desenvolver-se até o fim do ciclo de vida da pessoa alvo de cuidados.  
A conceção desta ferramenta de trabalho (esquema) permitiu-me abordar 
questões complexas em torno da intervenção especializada de enfermagem, à 
pessoa vítima de PCR, de modo sistemático, reflexivo, criativo e inovador, assim 
como compreender que, até então, o meu desenvolvimento profissional 
(essencialmente em contexto de um serviço de urgência) se enquadra numa 
pequena área de ação, dentro dos possíveis contextos de cuidados à pessoa 




vítima de PCR. Neste sentido, procurei no período de estágio, adquirir, 
sedimentar e desenvolver conhecimento e competências em contextos 
diferentes, nomeadamente cuidados intensivos. Esses contextos são 











3 – CONTEXTOS DE IDONEIDADE FORMATIVA 
 
A escolha dos campos de estágio teve por base o cumprimento de 
algumas premissas: 
1. Serem serviços de ambiente de cuidados intensivos Nível III 
(Direcção-Geral da Saúde, 2003) da área da ARS LVT, com bons 
indicadores de qualidade, tais como os indicados no Relatório do 
Grupo de Trabalho de Avaliação da Situação Nacional das 
Unidades de Cuidados Intensivos (Ministério da Saúde, 2013) e 
cuja estrutura física cumpra grande parte das recomendações 
ministeriais de 2013 (ACSS, 2013); 
2. Que seja um serviço que integre ou esteja em processamento da 
candidatura à plataforma de contextos clínicos com acreditação da 
idoneidade formativa da OE (Conselho de Enfermagem da OE, 
2011; OE, 2014). 
A necessidade, já referida anteriormente, de experienciar contextos de 
prática clínica, diferentes do meu âmbito de exercício clínico (SUG) e que 
contemplassem em simultâneo uma elevada probabilidade casuística, de prestar 
cuidados à pessoa adulta vítima de PCR, constituíram também fatores 
importantes e decisivos para a respetiva seleção. 
Esta opção permitiu-me sair da comfort zone20 de forma a possibilitar um 
processo de reflexão depurado de vínculos pessoais e a promoção de um 
enriquecedor desenvolvimento pessoal e profissional. De salientar que, este 
processo de aquisição e desenvolvimento de competências e conhecimentos, só 
foi possível graças à orientação e apoio dos meus docentes orientadores, 
orientadores dos serviços e colegas dos respetivos campos de estágio. 
De seguida será feita uma breve apresentação e descrição dos campos 




                                                          
20 Conceito consultado em 
http://leadershipeducators.org/Resources/Documents/jole/2013_summer/Liepold_Rasmussen_Boyce_
Poskas.pdf  




Campos de estágio: 
Unidade de Cuidados Intensivos de uma organização hospitalar com centro de 
trauma: 
A escolha deste local, tal como referido anteriormente, surge da 
necessidade em compreender outros contextos de cuidados a continuidade de 
cuidados dos doentes que, após RCE, dão entrada em unidades semelhantes. 
Assim sendo escolhi uma unidade de ambiente de Nível III, das mais antigas e 
de referência no âmbito do desenvolvimento dos cuidados intensivos em 
Portugal. 
Algumas características importantes, fornecidas pelo orientador de 
estágio, diretamente da base de dados do respetivo serviço, à data de 2012: 
 Camas:  
o 12 de Nível III, 4 de Nível II (Direcção-Geral da Saúde, 2003); 
o 1 quarto de isolamento com sistema de ventilação com pressão 
negativa; 
o 1 sala com 2 postos para realização de hemodiálise; 
o 1 sala de hemodinâmica; 
 542 doentes internados, com uma taxa de ocupação de 94% e com uma 
média de período de internamento de 8,4 dias; 
 Case mix de internamento: 
o Doentes com patologia médica:56,98% 
o Cirúrgico urgente: 17,13% 
o Cirúrgico eletivo: 10,99% 
o Politraumatizado: 6,33% 
o Neurocrítico: 6,89% 
o Coronário: 1,68% 
 Índices de gravidade e de carga de trabalho de Enfermagem: 
o APACHE II: 21,84 
o SAPS II: 47,44 
o SAPS III: 65,87 
o TISS 28 (média): 34 




 Integram abordagem de hipotermia terapêutica em adultos vítimas de 
PCR desde 2005, tendo uma casuística de 156 casos até 2012, com uma 
média anual de 17 casos; 
 Organização da EEMI – existe apenas 1 em funcionamento permanente. 
Dela fazem parte elementos profissionais com formação própria na área 
do doente crítico. Têm como área de intervenção todos os serviços e 
espaços comuns do hospital. Não têm formação específica em trauma. 
Por norma é assumida pelo enfermeiro mais diferenciado e de chefia de 
equipa. 
Nesta unidade tive a oportunidade de desenvolver e prestar cuidados 
especializados em contextos clínicos diversos, sem nunca esquecer a 
especificidade de intervenção de enfermagem no processo de transição dos 
doentes e família/pessoa(s) de referencia(s). 
Aqui encontrei a particular possibilidade de vivenciar contextos de 
cuidados de pessoas que tinham sobrevivido a PCR, de prestar cuidados de 
vanguarda (hipotermia terapêutica) a pessoas vítimas de PCR e de experienciar 
contextos de RCP diferentes do meu contexto formativo habitual. 
Não menos importante, a oportunidade de aumentar o meu leque de 
competências na prestação de cuidados especificamente em contexto intensivo, 
por não restringir a minha área de intervenção à vítima de PCR. Como exemplo, 
intervenções de enfermagem especializadas à pessoa vítima de trauma. 
Neste contexto procurei também, maximizar a intervenção da prevenção 
e controlo da infeção, perante a pessoa em situação crítica e/ou falência 
orgânica, tendo por base a gestão dos cuidados, de forma a otimizar a resposta 
às necessidades da pessoa alvo. Cronologicamente, com vista à boa 
consolidação de conhecimentos e desenvolvimento de competências, foi o 
primeiro campo de estágio e foi também aquele que teve maior número de horas 
associado, como visível no cronograma de estágio (APÊNDICE I). 
 
VMER sediada num dos centros hospitalares de Lisboa 
Tendo por referência as orientações relativas às atribuições do Enfermeiro 
em ambiente pré-hospitalar (OE, 2007) (ANEXOIII) e com base na necessidade 
de recolher contributos para consubstanciar o perfil de competências proposto, 




num ambiente de cuidados à pessoa a vivenciar processos de doença aguda 
e/ou falência orgânica, diferente de um serviço de urgência ou de uma UCI, 
procurei junto dos orientadores de estágio e do enfermeiro coordenador de 
equipa de uma das VMER de Lisboa, validar a possibilidade de concretizar este 
contexto de estágio.  
Após aprovação, concretamente, foram realizados alguns turnos numa 
VMER da área de referência da ARS LVT, que segundo alguns dados 
estatísticos institucionais, apresenta um elevado número de ativações anuais. 
Este fator contribuiu para experienciar de um elevado número de situações de 
emergência em meio pré-hospitalar. 
Dada a dificuldade que colegas do CMEPSC encontraram noutros anos, 
em programar com sucesso campos de estágio em meio pré-hospitalar, não fez 
parte do meu projeto de estágio, contemplar logo há partida a possibilidade de 
realizar um período de estágio nos meios do INEM, onde também o enfermeiro 
desenvolve intervenções especializadas à pessoa em situação crítica, 
nomeadamente à vítima de PCR. Felizmente, durante o período de estágio 
surgiu essa oportunidade, a qual foi realizada com bastante proveito (APÊNDICE 
VIII). Foi muito importante vivenciar outro contexto diferente do habitual, 
inclusivamente porque tive casuística de intervenção a várias pessoas vítimas 
de PCR (1 criança, 1 adulto e 4 idosos), assim como à família/pessoas 
significativas destas vítimas. A maturidade comportamental face a situações de 
stress e perícia nos cuidados, são elementos que os enfermeiros levam ao limite, 
nos diversos cenários de prática de cuidados. Aqui, a imprevisibilidade é uma 
constante prevista e onde o “engenho e arte” se tornam peças-chave para 
adequar a teoria à prática, no que se refere à qualidade dos cuidados. 
De enfatizar que, embora a equipa deste meio de socorro seja constituída 
apenas por 2 elementos profissionais distintos, nos teatros de operações, no 
socorro às vítimas, emerge um forte trabalho em equipa multidisciplinar (outros 
técnicos do INEM; PSP; GNR; Bombeiros; outros elementos da proteção civil…), 
que se articula de modo estruturado e de acordo com a natureza de ação dos 
elementos envolvidos. 




Neste ambiente, em particular, tive ainda a oportunidade de contatar e 
gerir protocolos terapêuticos complexos e inovadores (como por exemplo o 
protocolo da hipotermia terapêutica em pessoas vítimas de PCR pós-RCE). 
 
Unidade de Cuidados Intensivos de um hospital com urgência Médico-Cirúrgica 
da periferia de Lisboa 
Este foi o meu último campo de estágio. A escolha deste serviço prendeu-
se com o fato de ser uma das unidades de cuidados intensivos mais recentes a 
nível nacional. Pretendi, neste contexto, identificar e compreender semelhanças 
e diferenças, no que respeita à organização, à estrutura e à capacidade de 
resposta, face à unidade de cuidados intensivos que estagiei inicialmente. De 
um modo específico procurei conhecer e comparar uma realidade organizacional 
com conceitos de gestão diferentes dos da unidade anteriormente relatada 
(gestão hospitalar pública versus gestão hospitalar público-privada). 
Trata-se de um serviço que promove ambientes de cuidados intensivos 
Nível III e II. Apresenta uma estrutura física bastante ampla, com fundamentos 
numa política de consenso entre estética/ergonomia, e uma orgânica de gestão 
de recursos humanos, nomeadamente da equipa de enfermagem, rotativa entre 
cuidados intensivos e cuidados intermédios. 
Esta unidade dá resposta a todos os doentes críticos deste hospital, 
exclusivamente na área médico-cirúrgica, tendo capacidade para prestar 
cuidados a 10 doentes de intensivos, mais 12 doentes de intermédios 
(localizados fisicamente numa área diferente), sendo que em caso de 
necessidade existe a capacidade de elevar as camas de ambiente de cuidados 
intensivos Nível II para Nível III. 
Com base na análise e reflexão sistemática sobre a realidade da 
prestação de cuidados em ambiente de intensivos, à pessoa adulta vítima de 
PCR, considerando a tipologia de pessoa alvo de cuidados e em sinergia com 
as políticas de desenvolvimento de melhoria contínua dos cuidados, já 
institucionalizada, operacionalizei em conjunto com as minhas orientadoras, uma 
sessão formativa sobre as recomendações internacionais e as vantagens do uso 
da capnografia/capnometria em situações de SAV. 
 




Figura 4 - Identificação das áreas de desenvolvimento sumarizadas para o percurso de aquisição e 
desenvolvimento de competências. 
Como forma de aumentar a minha área de intervenção especializada e de 
consubstanciar o processo de aquisição e desenvolvimento de competências, fui 
autorizado pela minha Professora Orientadora, após validação com a Professora 
Coordenadora do CMEPSC, a aglutinar duas intervenções fora dos contextos 
referidos, mas igualmente importantes: 
 Implementação de um projeto institucional denominado: “Família em 
Segurança” – que consistiu em massificar os conhecimentos da 
população do município Setúbal sobre SBV e primeiros socorros, tendo 
como “pano de fundo” o tema do Afogamento, através da replicação de 
várias sessões de educação para a saúde. Estas sessões foram 
realizadas ao longo do ano 2014, inclusivamente durante o período de 
estágio. 
 Convite pela Direção-Geral do Património Cultural, como perito, para 
palestra sobre o tema – Sensibilização para Cenários de Risco. Neste 
contexto recorri a diversos conhecimentos e competências adquiridas e 
aprofundadas no CMEPSC, tais como dinamizar a resposta a situações 
de catástrofe ou emergência, entre outros. 
 



















Assinaladas com uma elipse vermelha de linha contínua, estão as áreas 
de intervenção à pessoa adulta vítima de PCR, cujos campos de estágio 
anteriormente referidos, me permitiram diretamente desenvolver e adquirir 
competências e conhecimentos. Já as elipses tracejadas mostram áreas cujo 
desenvolvimento brotou de um processo de reflexão integrado sobre as práticas 
de cuidados e o cruzamento das competências específicas do EEEPSC. 
Desta forma, posso considerar que desenvolvi competências nos 
contextos onde mais frequentemente se prestam cuidados à pessoa em situação 



































4 – PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
 
Segundo Boterf (2003), não há competência senão aquela que é posta 
em ato, pois a competência só pode ser competência em situação. Ou seja, a 
competência tem um caráter dinâmico, significativo e revela-se, num contexto 
particular. A sua manutenção e desenvolvimento implicam o confronto frequente 
do profissional com situações/desafios/problemas num campo de intervenção 
próprio, levando-o a mobilizar/articular adequadamente o conhecimento 
adquirido na intenção de agir com pertinência perante uma realidade. 
O percurso de desenvolvimento de competências, como referido 
anteriormente, teve como foco de atenção os cuidados especializados de 
enfermagem à pessoa adulta a vivenciar processos de doença crítica e/ou 
falência orgânica, especificamente à vítima de PCR. De seguida serão 
explanadas, as atividades realizadas de forma a demonstrar a consecução do 
perfil de competências proposto anteriormente. 
Procurei fazer uma apresentação sequenciada das atividades, 
considerando os objetivos definidos para cada contexto: 
 
Contexto – UCI 
 Objetivos: 
Desenvolver conhecimentos e competências na abordagem à pessoa 
adulta a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 
orgânica; 
Desenvolver conhecimentos e competências na abordagem à pessoa 
adulta vítima de PCR pós-RCE, em ambiente de cuidados intensivos. 
 Atividades: 
o Integração na dinâmica do serviço e equipa multi e interdisciplinar, 
através de do conhecimento da estrutura, modo de funcionamento 
e modelo de prestação de cuidados; 
o Recolha de informação sobre o circuito do doente e da articulação 
com os outros serviços; 




o Recolha de informação sobre a constituição da equipa de 
enfermagem, função dos diferentes elementos e método de 
distribuição de trabalho; 
o Realização do acolhimento do doente crítico em ambiente de 
cuidados intensivos, acompanhada com o enfermeiro orientador; 
o Participação ativa no exercício de cuidados aos doentes internados 
no respetivo serviço e discussão de casos clínicos com o 
enfermeiro orientador; 
o Colaboração na assistência à família/pessoa significativa, da 
pessoa adulta vítima de PCR, em situação de recuperação ou 
processo de luto; 
o Estabelecimento de uma relação terapêutica com a família/pessoa 
significativa, adequada e relacionada com o processo de transição 
vivenciado pelo doente;  
o Desenvolvimento da comunicação com a pessoa em situação 
crítica no serviço, tendo como recurso a leitura de estratégias 
facilitadoras da comunicação (incluindo a doentes com “barreiras à 
comunicação”) (ANEXO XVIII); 
o Gestão de protocolos terapêuticos complexos. Nomeadamente o 
protocolo de controlo da glicemia, o protocolo de hipotermia 
terapêutica, o protocolo da gestão da dor e o processo de 
extubação traqueal, de forma a manter ou melhorar o bem-estar 
físico e psicológico do doente (ANEXO VIII e IX); 
o Mobilização e adequação de conhecimentos e competências 
profissionais adquiridas no primeiro ano do CMEPSC e noutro 
contexto de cuidados (serviço de urgência), de forma a promover 
o incremento da qualidade de cuidados de enfermagem. Como 
exemplo a adequação da abordagem à pessoa vítima de trauma, 
gestão da equipa de multidisciplinar em situações de PCR. 
o Leitura, interiorização e aplicação adequada das instruções de 
trabalho (IT), tal como IT de realização de cateteres centrais, IT de 
manutenção de cateteres centrais, IT de ecotransesofágico e IT de 
colheita asséptica de amostra de urina; 




o Monitorização e vigilância adequada da condição de saúde do 
doente crítico, com recurso à interpretação de MCDT’s e o 
conhecimento de parâmetros vitais expectáveis, de forma a 
identificar precocemente focos de instabilidade, intervindo 
prontamente aos mesmos; 
o Realização, com monitorização, de cuidados aos doentes com 
necessidade emergente de técnicas de depuração renal. Com 
especial interesse pelo estudo dos critérios RIFLE21 e a sua 
possibilidade de adequação à área de intervenção do enfermeiro 
especialista sobre a pessoa adulta vítima de PCR, num serviço de 
urgência; 
o Recolha de informação sobre o circuito do doente e da articulação 
com os outros serviços, sem perder de vista o continuum de 
cuidados especializados; 
o Reunião com enfermeiros especialistas em doação de órgãos, para 
compreender melhor a temática, os contornos da práxis de 
cuidados, dificuldades e sinalização em situação de potenciais 
dadores; 
 Competências atingidas: 
o Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doença 
crítica e/ou falência orgânica em ambiente de cuidados intensivos; 
o Assistir a pessoa e família nas perturbações emocionais 
decorrentes da situação crítica de saúde/doença e ou orgânica; 
o Gerir a comunicação interpessoal que fundamenta a relação 
terapêutica com a pessoa/família, face à situação de alta 
complexidade do seu estado de saúde; 
 
 Objetivo: 
Desenvolver conhecimentos e competências na área de gestão do risco 
clínico associada à prevenção e controlo de infeção em ambiente de 
cuidados à pessoa em situação crítica 
                                                          
21 Classificação Risk, Injury, Failure, Loss of kidney function, and End-stage kidney disease , consultado 
em http://ckj.oxfordjournals.org/content/6/1/8.full  





o Contato com o enfermeiro de ligação à comissão de controlo de 
infeção da respetiva unidade hospitalar 
o Realização de um jornal de aprendizagem sobre a adequação de 
uma prática de cuidados com implicações diretas sobre o controlo 
de infeção em ambiente hospitalar; 
o Consulta dos relatórios de taxas de contaminação das colheitas de 
espécimes do serviço; 
o Consulta de procedimentos associados à política de controlo 
hospitalar, nomeadamente das circulares informativas 
institucionais sobre o controlo de infeção nosocomial em doentes 
de alto risco, de infeção por Legionella e Ébola (dada a 
identificação nacional de focos endémicos e/ou probabilidade do 
surgimento de novos casos no país); 
o Realização de duas instruções de serviço na área do controlo de 
infeção, nomeadamente sobre “colheita de expetoração para 
exame microbiológico” e “colheita de hemoculturas” (APÊNDICE IX 
e X); 
 Competências atingidas: 
o Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção 
perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica; 
o Gerir a equipa de forma apropriada às práticas de cuidados que 




Desenvolver competências na área de gestão de recursos humanos, da 
liderança de equipas e otimização de competências, para uma eficiente 
articulação interdisciplinar, na intervenção de enfermagem à pessoa em 
situação crítica. 
 Atividades: 
o Reunião e exercício de cuidados com os enfermeiros responsáveis 
de equipa/ com a finalidade de compreender os estilos de liderança 




adotados, perceber o modelo de prestação de cuidados; as 
estratégias de motivação da equipa de enfermagem e os critérios 
de gestão dos elementos, na atribuição dos doentes do serviço; 
o Reunião e exercício de clínico com enfermeiros-chefes e 
coordenadores, com vista à compreensão da gestão do serviço, 
nomeadamente em relação à capacidade cálculo de dotações 
seguras através de indicadores fiáveis, resultantes dos registos de 
enfermagem (como exemplo a TISS 28 e escala de NEWS 
traduzida) (ANEXO IV e V); 
o Reunião com o enfermeiro responsável pela formação de forma a 
planear e desenvolver uma sessão de formação dirigida à equipa 
multidisciplinar, com vista ao incremento da qualidade de cuidados 
em situações de SAV perante doentes com via aérea avançada 
(entubação traqueal). Salienta-se a sessão apresentada sobre o 
uso de capnografia/capnometria em SAV e o seu contributo para a 
qualidade de cuidados (APÊNDICE XVII, XVIII e XIX) 
 Competências atingidas: 
o Gerir a equipa de forma apropriada às práticas de cuidados que 
podem comprometer a segurança, a dignidade ou a privacidade do 
cliente; 
o Conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria contínua da 
qualidade; 
o Ser um elemento dinamizador e facilitador da aprendizagem, em 
contexto de trabalho, na área da especialidade; 
o Prover liderança e na formulação e implementação de políticas, 




Desenvolvimento de conhecimentos e competências ao nível da 
dimensão do raciocínio reflexivo ético, sobre os cuidados à pessoa adulta 
vítima de PCR. 
 





o Realização de um jornal de aprendizagem sobre a decisão de não 
reanimação; 
o Contribuição e participação na construção da tomada de decisão 
em equipa, de suspensão de manobras de RCP, com recurso 
argumentativo à evidência científica, à reflexão sobre a experiência 
profissional, condição de saúde da pessoa vítima de PCR e 
guiando a minha conduta pelo Código Deontológico da OE. 
 Competências atingidas: 
o Desenvolver uma conduta profissional e ética no seu campo de 
intervenção; 




Desenvolver a capacidade de análise da prática quotidiana de cuidados, 
com vista à identificação de lacunas e/ou áreas suscetíveis de 
desenvolvimento. 
Desenvolver capacidade de construir estratégias de resolução viáveis às 
lacunas identificadas, com vista ao incremento de qualidade dos cuidados 
 Atividades: 
o Apreciação crítica, conjuntamente com os enfermeiros do serviço, 
sobre o funcionamento do transporte inter-hospitalar de doentes 
críticos, a formação da equipa de enfermagem e a gestão de 
recursos humanos para a sua efetivação, garantindo a segurança 
do doente e dos profissionais de saúde; 
o Identificação e interpretação do funcionamento, da constituição, e 
da formação científica das equipas de EEMI das organizações 
hospitalares;  
o Proposta de subsidiar a EEMI com conhecimentos em trauma, para 
garantir a qualidade de cuidados; 
o Discussão com a equipa de enfermagem que integra a equipa de 
EEMI, sobre a pertinência da adequação e uso, de mecanismo de 




compressão torácica externa, em vítimas de PCR, abordadas pelas 
equipas EEMI, que não entram em RCE após manobras de 
reanimação e necessitam ser transferidas (em meio intra-
hospitalar) para o serviço de urgência; 
o Mobilização de conhecimentos e experiência profissional sobre 
outras realidades de organização e funcionamento das equipas 
EEMI, com vista à promoção de momentos de “benchmarking”, na 
ótica da sustentabilidade dos cuidados e promoção de ganhos em 
saúde. 
 Competências atingidas: 
o Promover práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos 
e as responsabilidades profissionais; 
o Gerir o risco ao nível das instituições ou das unidades funcionais; 
o Otimizar o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão; 
o Otimizar o trabalho da equipa, adequando os recursos às 
necessidades de cuidados; 
o Ser um elemento dinamizador e facilitador da aprendizagem, em 
contexto de trabalho, na área da especialidade; 
 
Contexto – Pré-Hospitalar (VMER) 
 Objetivos: 
Desenvolver conhecimentos e competências de enfermagem 
especializada à pessoa em situação crítica e família, em ambiente de 
elevada exposição ao risco e stresse; 
Conhecer e compreender o contexto extra-hospitalar de intervenção da 
enfermagem à pessoa adulta vítima de PCR. 
 Atividades: 
o Realização de turnos de observação/prestação de cuidados em 
ambiente pré-hospitalar, especificamente de viatura médica de 
emergência e reanimação (VMER); 
o Mobilização e adaptação de conhecimentos e competências a um 
ambiente de elevado risco e exposição a fatores de stress; 




o Identificação do modelo de abordagem pré-hospitalar das equipas 
de saúde – modelo “play and run” (Mateus, 2007), e discussão com 
a equipa das vantagens e desvantagens do modelo; 
o Realização um jornal de aprendizagem sobre decisão de não 
reanimação; 
o Prestação de cuidados em diversas situações de doentes críticos 
(recém-nascidos, crianças, grávidas, adultos e idosos) com gestão 
de protocolos complexos (ANEXO VI e VII); 
o Mobilização e adequação de conhecimentos e competências na 
intervenção num cenário multi-vítimas; 
o Adequação da prática em SAV baseada na evidência mais recente; 
o Contato com protocolos de cuidados específicos na gestão das 
vítimas de PCR pós-REC, com respetivo acompanhamento e 
articulação com os serviços de urgência da área de resposta; 
 Competências atingidas: 
o Dinamizar a resposta a situações de catástrofe ou emergência, da 
conceção à ação; 
o Atuar eficaz e eficientemente sob pressão, em ambientes de 
elevada exposição do cliente e profissional ao risco; 
o Gerar respostas de elevada adaptabilidade individual e 
organizacional a diferentes contextos de trabalho; 
o Utilizar adequadamente técnicas de resolução de conflitos; 
 
Contexto paralelo em período de estágio: 
 Objetivos: 
Desenvolver uma compreensão aprofundada e inovadora do discurso 
contemporâneo sobre saúde, doença e cuidar/tratar e sua implicação nas 
políticas de saúde, na prática dos profissionais da saúde e na organização 
dos cuidados à pessoa em situação crítica; 
Criar sustentabilidade científica que evidencie o valor da intervenção 
especializada de cuidados de uma enfermagem especializada na pessoa 
em situação crítica. 
 






o Criação, desenvolvimento, liderança e execução de um projeto de 
promoção de saúde pública, no âmbito do aumento da literacia em 
saúde dos cidadãos, sobre SBV e primeiros socorros. O projeto 
consistiu na realização de 12 sessões de educação para a saúde 
sobre SBV e primeiros socorros, dirigidas à população nas quais 
fui também o respetivo formador (ANEXO X e XI) (APÊNDICE IV, 
VI e VII); 
o Participação, como perito, num evento da Direção-Geral do 
Património Cultural sobre “Sensibilização sobre Cenários de 
Risco”. Preleção “Urgência e Emergência em Saúde: Intervenção 
sobre a Pessoa e conceito Mass Gathering” (ANEXO XIV, XV e 
XVI) (APÊNDICE XVI); 
o Participação nas 2ªs Jornadas de Enfermagem do Centro 
Hospitalar de Setúbal – “Um olhar reflexivo sobre o (in)visível. 
Intervenção partilhada de Enfermagem” (ANEXO XII): 
 Este evento teve como finalidade sustentar a relevância das 
intervenções autónomas e interdependentes dos 
enfermeiros nos cuidados; 
 Apresentação da comunicação livre: “Intervenção (in)Visível 
do Enfermeiro à Pessoa Vítima de Paragem 
Cardiorrespiratória – Projeto: Família em Segurança”. 
Comunicação onde apresentei o projeto de promoção de 
saúde pública referido anteriormente e os respetivos 
resultados; 
o Participação no 3º Encontro de Enfermeiros Especialistas em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica (ANEXO XIII):  
 Evento de caráter científico, promovido pelo Colégio de 
Especialidade dos Enfermeiros Especialistas em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica da OE, que teve como 
temática centrar o contributo de perspetivas e trabalhos dos 




enfermeiros para a aferição do cálculo de dotações seguras 
de enfermeiros especialistas, nas organizações de saúde; 
 Apresentação da comunicação livre: “Liderança e gestão da 
equipa em processos de reanimação cardiorrespiratória 
como uma competência exclusiva do Enfermeiro 
Especialista em Pessoa em Situação Crítica”. Trabalho que 
sugere que, a liderança de uma equipa de processos de 
reanimação possa ser perspetivada como uma competência 
específica do enfermeiro especialista em pessoa em 
situação crítica, podendo colateralmente, ser também 
assumida como um elemento facilitador do cálculo de 
dotações seguras de enfermeiros especialistas (APÊNDICE 
XI e XII); 
 Apresentação da comunicação livre: “Intervenção (in)Visível 
do Enfermeiro à Pessoa Vítima de Paragem 
Cardiorrespiratória – Projeto: Família em Segurança” 
(APÊNDICE XIII); 
 Apresentação e discussão do póster: “A Pessoa Adulta 
Vítima de Paragem Cardiorrespiratória – Uma perspetiva 
especializada de enfermagem”. Póster onde apresentei o 
esquema central de abordagem à pessoa adulta vítima de 
PCR, como uma possível ferramenta de trabalho específica 
do enfermeiro especialista na área, tendo por base 
conhecimentos próprios da disciplina de Enfermagem 
(APÊNDICE XV); 
 Competências atingidas: 
o Demonstrar um nível aprofundado de conhecimento numa área 
específica da Enfermagem e consciência crítica para os problemas 
atuais da disciplina; 
o Abordar questões complexas de modo sistemático, reflexivo, 
criativo e inovador no que respeita aos cuidados especializados à 
pessoa vítima de PCR; 




o Dinamizar a resposta a situações de catástrofe ou emergência, da 
conceção à ação; 
o Promover o desenvolvimento de conhecimentos e competências 









































5 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A vivência do estágio 
O percurso desenvolvido foi toldado de um esforço pessoal e profissional, 
mas bastante compensatório nestas mesmas duas dimensões. A nível pessoal, 
como ser humano, senti o desenvolvimento de uma sensibilidade específica para 
lidar de forma salutar com a família e ou cuidadores da pessoa a vivenciar 
processos de doença crítica e/ou orgânica, em especial da pessoa vítima de 
PCR. Verifiquei que esta dimensão se desenvolveu através de um processo 
consciente, apoiado numa praxis reflexiva e também através de uma 
aprendizagem conscientemente, fruto do contato direto e constante com os 
familiares e/ou pessoa(s) representativa(s), no ambiente de cuidados críticos. 
Contrariamente ao meu ambiente de desenvolvimento profissional até ao 
momento (SUG), nos cuidados intensivo tive a oportunidade de acompanhar e 
seguir de perto a evolução dos doentes em estado crítico, transferidos de outros 
serviços, por períodos mais prolongados. Além desse fator, o rácio 
enfermeiro/doente permitiu-me vivenciar de perto, processos de recuperação de 
saúde aos quais não estou habituado. Esclarecer e desmistificar este ambiente 
de cuidados intensivos, assim como a condição de saúde da pessoa alvo de 
cuidados, em parceria com outros profissionais da equipa multidisciplinar, 
levaram-me a mobilizar internamente um conjunto de mecanismos relacionais 
mais adaptados às necessidades do doente e família/pessoa(s) significativa(s). 
Paralelamente e intimamente relacionado com este aspeto, através de um 
processo de introspeção, considero que me desenvolvi na dimensão profissional. 
A busca constante pelo conhecimento, sedimentada na vivência dos contextos 
de prática clínica, sob um mecanismo contínuo de reflexão organizada, 
constituíram pressupostos-chave para atingir com sucesso as metas apontadas 
no projeto de estágio (ANEXO I e II). De assinalar que nesta busca e percurso 
referido, foram fundamentais as orientações da minha docente orientadora e dos 
orientadores de estágio. Sem eles a consistência do processo ensino-
aprendizagem seria muito mais difícil de alcançar, levando sem dúvida, ao 
incumprimento dos objetivos definidos (APÊNDICE II e III). 




No que concerne aos aspetos específicos das intervenções 
especializadas à pessoa adulta vítima de PCR, ficaram por referir a importância 
do contato com realidades profissionais de cuidados intensivos diferentes e com 
âmbitos de intervenção particulares. Por exemplo, num desses contextos já é 
aplicada uma escala de alerta precoce22 (traduzida e validada), para ativação da 
equipa de EEMI (tal como preconizado pelo ERC em 2010 e mais evidenciado 
no final de 2015 nas novas guidelines no evento da ILCOR23). 
Outro contributo foi observar como uma organização de saúde resolveu, 
facilmente, o fato de que a formação específica obrigatória dos elementos da 
equipa de EEMI, segundo o documento emitido pela DGS (Direção-Geral da 
Saúde, 2010), não contempla conhecimentos próprios para lidar com situações 
de pessoas vítimas de trauma. Esta lacuna foi corrigida com a criação de duas 
equipas EEMI: uma que dá resposta específica aos serviços de internamento, 
sendo ativada por uma escala de alerta precoce (sem formação em trauma e 
sediada nos cuidados intensivos) e outra, sediada no serviço de urgência, que 
responde a situações de doença súbita, trauma inclusive, nos espaços comuns 
do hospital (dentro e fora do edifício, até à sua área limítrofe). 
A possibilidade de prestação de cuidados a pessoas vítimas de 
neurotrauma, o contato com os cuidados associados às técnicas de substituição 
renal em ambiente de cuidados intensivos, também devem ser um aspeto a 
referir, pois despertou particular interesse, devido à sua especificidade e 
complexidade de abordagem. Como parte dos cuidados pós-RCR, gostaria de 
referir o desenvolvimento e interesse pelos cuidados de enfermagem na área de 
transplantação de órgãos. No entanto por questões de dimensão de estágio e 
gestão do estudo, não me foi possível aprofundar esta temática. 
 
A construção do relatório 
De acordo com Hesbeen (2006), “Escrever consiste em colocar em 
palavras o fruto do próprio pensamento…”. Em contexto de relato de uma práxis 
da postura cuidadora, essa escrita deve exprime-se como leve, prática e 
sensível, tendo como finalidade a validação de uma etapa contínua do caminho 
                                                          
22 Escala de Alerta precoce NEWS (National Early Warning Score) 
23 Consultadas em: http://www.ilcor.org/home/  




de construção e desenvolvimento de competências, assente num raciocínio 
reflexo estruturado. Este foi um pressuposto que tive em conta ao longo do 
percurso formativo e na composição deste relatório. Por força de vicissitudes de 
ordem pessoal e por necessidade de atualização dos conhecimentos científicos, 
a celeridade da etapa de conclusão do relatório estendeu-se para além do 
previsto no cronograma de estágio. Embora a construção do relatório de estágio 
se tenha iniciado atempadamente como programado (APÊNDICE I), o 
distanciamento da sua conclusão em relação ao período de estágio constituiu 
um fator não facilitador. 
 
Sugestões de desenvolvimento de trabalhos sobre a temática 
Após a reflexão profunda sobre a pessoa adulta vítima de PCR e no 
decurso do estudo consistente da dimensão científica, deparei-me com inúmeras 
questões/dúvidas/inquietações que gostaria de salientar, com vista ao 
desenvolvimento dos conhecimentos 
 Está, na minha perspetiva, pouco clara a verdadeira dimensão do impacto 
da pessoa vítima de PCR no tecido socioeconómico nacional; 
 Sabendo-se que o desenvolvimento de treinos simulados de situações de 
PCR nos serviços estão recomendados pelo ERC desde há muitos anos, 
porque não é uma medida obrigatória em todos os serviços no contexto 
nacional? 
 A GTA na pessoa adulta vítima de PCR merece atenção e necessita de 
estudos que relatem a realidade portuguesa; 
 Qual a probabilidade de sucesso de recuperação de uma pessoa vítima 
de PCR em meio extra e intra-hospitalar em Portugal? 
 O uso adequado de mecanismo automáticos de compressão externa, em 
situações de transporte de vítimas de PCR sem RCE pode constituir um 
fator promotor da qualidade de cuidados quer em meio extra-hospitalar, 
como em meio intra-hospitalar (ANEXO XVII)? 
 Seria interessante perceber se uma ligeira elevação dos MI poderia 
contribuir para o melhor prognóstico da vítima de PCR (raciocínio 
baseado na melhoria da perfusão cerebral); ou ainda se a marcação no 
tórax da pessoa vítima de PCR, do local de compressões torácicas, poder-




se-iam constituir como medidas de aumento da qualidade e do sucesso 
da reanimação. 
Estas e outras questões devem ser levantadas e estudadas de forma 
sistemática, com a finalidade de melhorar as taxas de mortalidade e morbilidade 
nacionais das vítimas de PCR. Os conhecimentos, a forma de abordagem e a 
intervenção à pessoa vítima de PCR, continua a necessitar de desenvolvimento 
da evidência cientifica, de forma que melhore a qualidade de cuidados prestados. 
É evidentemente redutor pensar que esta abordagem se cinge ao SBV SIV ou 
SAV. E mesmo que se resumisse em algum aspeto a estas intervenções, muito 
ainda está por melhorar. 
O Enfermeiro Especialista nos Cuidados de Enfermagem à Pessoa em 
Situação Crítica tem o dever e a responsabilidade de se constituir como “roda 
motriz” do desenvolvimento de cuidados à pessoa vítima de PCR, alicerçado na 
prevenção da doença, promoção da saúde, manutenção da vida e recuperação 
da melhor qualidade de vida possível. 
 
Resultados do empreendimento no CMEPSC 
Desafios e mais-valias profissionais que surgiram como “fruto” imediato 
do desenvolvimento proporcionado pelo respetivo CMEPSC da ESEL: 
 Nomeação como responsável de formação em serviço do SUG do CHS; 
 Chefia de uma equipa de enfermagem do SUG; 
 Integração da equipa responsável pelo desenvolvimento e atualização do 
Plano de Catástrofe Externa do CHS; 
 Integração na equipa de formadores internos de SBV, SIV e SAV do CHS; 
 Participação nas reuniões do grupo de trabalho de enfermeiros 
especialistas em enfermagem médico-cirúrgica; 
 Integração do grupo de enfermeiros dinamizadores da revista de 
enfermagem do CHS (Cuid’Arte); 
 Integração no corpo docente de uma instituição de ensino superior; 
 Participação na construção e desenvolvimento de um curso pós-graduado 
na área da pessoa em situação crítica. 
 
 




Projetos pós conclusão do CMEPSC: 
 Dar seguimento ao desenvolvimento académico, nomeadamente através 
do investimento no doutoramento em Enfermagem; 
 Desenvolver e aprofundar o esquema criado, de abordagem à pessoa 
vítima de PCR, na ótica da construção de ferramentas de trabalho 
específicas de uma praxis especializada; 
 Colaborar com as instituições de ensino superior de Enfermagem e 
desenvolver competências na área da docência; 
 Desenvolver trabalhos de investigação na área da pessoa em situação 
crítica; 
 Contribuir com estudos para o desenvolvimento das guidelines de 2020 
do ERC. 
 Desenvolver a prática do “treino simulado” como uma medida de 
recomendação nacional de incremento de qualidade de cuidados à 
pessoa vítima de PCR; 
 Publicar os resultados da pesquisa desenvolvida e a desenvolver, 
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ANEXO I: AVALIAÇÃO DO CAMPO DE ESTÁGIO UCI A 
  









































ANEXO II: AVALIAÇÃO DO CAMPO DE ESTÁGIO UCI B 
  
































ANEXO III: ENFERMAGEM NO PRÉ-HOSPITALAR 
  










































































































ANEXO V: SISTEMA DE PONTUAÇÃO DE ALERTA PRECOCE NEWS 
 
  
















Protocolo de Atuação do Sistema de 
Pontuação de Alerta Precoce NEWS 























ANEXO VI: EXEMPLO DE UM PROTOCOLO DE HIPOTERMIA 
TERAPÊUTICA EM CONTEXTO PRÉ-HOSPITALAR 
 
  











































ANEXO VII: EXEMPLO DE UM SISTEMA DE ARREFECIMENTO 




































ANEXO VIII: EXEMPLO DE UM PROTOCOLO DE HIPOTERMIA 

















































ANEXO IX:EXEMPLO DE UM SISTEMA DE ARREFECIMENTO 
CORPORAL PARA HIPOTERMIA TERAPÊUTICA EM CONTEXTO 
HOSPITALAR 
  

































ANEXO X: COMPROVATIVO DE EXECUSSÃO DO PROJETO 
“FAMÍLIA EM SEGURANÇA” NO CHS 
 
  




























ANEXO XI: POSTER DE DIVULGAÇÃO DAS SES DO PROJETO 


































ANEXO XII: CERTIFICADO PRESENÇA NAS 2ª JORNADAS DE 
ENFERMAGEM DO CHS 
  































ANEXO XII: CERTIFICADO DE PRESENÇA NO 3º EEEMC 
  





























ANEXO XIV: POSTER DE DIVULGAÇÃO DO EVENTO DA DGPC 
 
  






























ANEXO XV: COMPROVATIVO DE PARTICIPAÇÃO COMO 
PALESTRANTE NO EVENTO DA DGPC 
 
  





























ANEXO XVI: PROGRAMA DO EVENTO DA DGPC 
 
  





























ANEXO XVII: RECOMENDAÇÕES DO USO DE DISPOSITIVOS 





































































































































































APÊNDICE I: CRONOGRAMA DE ESTÁGIO 
 
  





 2014 2015 
Local e 
Atividades 
Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Março Horas alocadas 






03/01 a 15/02 16/02 a 06/03  Mínimo de 500 horas 
Hospital São 

















   
245 horas 
(~31 turnos de 8horas) 
    
    





     
10 horas 
     
     
     
Hospital 
Beatriz 
Ângelo - UCI 




(~31 turnos de 8 horas) 
     
     
     
Apresentação 





    ---------- 
Elaboração do 
Relatório 




        ----------- 






















APÊNDICE II: OBJETIVOS ESPECÍFICOS DO CAMPO DE ESTÁGIO 
UCI A 
  





ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA 
4º CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA ÁREA DE 
ESPECIALIZAÇÃO PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 
 
Estudante: Flávio Anselmo Rocha de Almeida Faria 
Orientadora (escola): Prof.ª Doutora Anabela Mendes / Prof. Doutora M.ª Cândida 
Durão 
Tutora (campo de estágio): Enf.ª Especialista Iolanda Bernardo e Enf.º Especialista 
Paulo Baltazar 
 
Tema - A Pessoa Adulta Vítima de Paragem Cardiorrespiratória: 
Intervenções Especializadas de Enfermagem 
 
Objetivos traçados para o campo de estágio UUM 
1. Desenvolver cuidados especializados à pessoa adulta vivenciando processos 
complexos de doença crítica e/ou falência orgânica; 
2. Desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem à pessoa 
adulta vítima de PCR e familiares/pessoa(s) significativa(s), em situação de 
RCE; 
3. Desenvolver conhecimento sobre os cuidados especializados de enfermagem 
à pessoa adulta vítima de PCR após RCE, em contexto de hipotermia 
terapêutica; 
4. Desenvolver intervenções de enfermagem que permitam maximizar a 
prevenção e o controlo de infeção da pessoa em situação crítica e/ou falência 
orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de resposta em 
tempo útil e adequadas; 
5. Desenvolver competências que permitam maximizar a intervenção na 
prevenção e controlo de infeção da pessoa adulta vítima de PCR, após o RCE; 
6. Desenvolver competências no âmbito da melhoria contínua da qualidade de 
cuidados à pessoa adulta vítima de PCR em situação de RCE, com vista ao 
aumento da probabilidade de sobrevivência e diminuição da morbilidade 
associada; 




7. Recolher contributos que me permitam otimizar a prática e a qualidade dos 
































































APÊNDICE III: OBJETIVOS ESPECÍFICOS DO CAMPO DE ESTÁGIO 
UCI B 
  





ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA 
4º CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA ÁREA DE 
ESPECIALIZAÇÃO PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 
 
Estudante: Flávio Anselmo Rocha de Almeida Faria 
Orientadora (escola): Prof.ª Doutora Anabela Mendes  
Tutora (campo de estágio): Enf.ª Especialista Andreia Costa 
 
Tema - A Pessoa Adulta Vítima de Paragem Cardiorrespiratória: 
Intervenções Especializadas de Enfermagem 
 
Objetivos traçados para o campo de estágio UCI – Hospital Beatriz Ângelo 
1. Desenvolver cuidados especializados à pessoa adulta vivenciando processos 
complexos de doença crítica e/ou falência orgânica; 
2. Desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem à pessoa 
adulta vítima de PCR e familiares/pessoa(s) significativa(s), em situação de 
RCE; 
3. Desenvolver conhecimento sobre os cuidados especializados de enfermagem 
à pessoa adulta vítima de PCR após RCE, em contexto de hipotermia 
terapêutica; 
4. Desenvolver competências no âmbito da melhoria contínua da qualidade de 
cuidados à pessoa adulta vítima de PCR em situação de RCE, com vista ao 
aumento da probabilidade de sobrevivência e diminuição da morbilidade 
associada; 
5. Contribuir para o desenvolvimento da qualidade de cuidados à pessoa vítima 
de PCR, com suporte na evidência científica; 
6. Recolher contributos que me permitam otimizar a prática e a qualidade dos 

























APÊNDICE IV: FOLHETO DE DIVULGAÇÃO DAS SES DO PROJETO 



















































APÊNDICE V: RESUMO DA COMUNICAÇÃO LIVRE PROJETO 















































APÊNDICE VI: SLIDES DAS SES DO PROJETO “FAMÍLIA SEGURA”: 
O EMPOWERMENT DO CIDADÃO NO SISTEMA DE SAÚDE 
 
  
























































































APÊNDICE VII: FOTOS DE UMA SES E DIVULGAÇÃO MEDIATICA 
NUM PROGRAMA DA TV 
 
  






Foto de uma das Sessões de Educação para a Saúde 
 
 


































APÊNDICE VIII: PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE 
ESTÁGIO NA VMER 
  






























APÊNDICE IX: INSTRUÇÃO DE TRABALHO SOBRE COLHEITA DE 
HEMOCULTURAS 
  














































APÊNDICE X: INSTRUÇÃO DE TRABALHO SOBRE COLHEITA DE 
EXPETORAÇÃO PARA EXAME MICROBIOLÓGICO 
  































































APÊNDICE XI: RESUMO DA COMUNICAÇÃO LIVRE EEEMC/PSC 
COMPETÊNCIA ESPECÍFICA - GESTÃO DA EQUIPA EM 
CONTEXTOS DE PCR DO LIVRO DE RESUMOS DO 3 EEEMC 
 
  
























































APÊNDICE XII: SLIDES DA COMUNICAÇÃO LIVRE EEEMC/PSC 
COMPETÊNCIA ESPECÍFICA: GESTÃO DA EQUIPA EM 
CONTEXTOS DE PCR 
  
































APÊNDICE XIII: RESUMO DA COMUNICAÇÃO LIVRE 
INTERVENÇÃO (IN)VISÍVEL DO ENFERMEIRO À PESSOA VÍTIMA 
DE PCR DO LIVRO DE RESUMOS DO 3 EEEMC 
  









































APÊNDICE XIV: RESUMO DO POSTER A PESSOA VÍTIMA DE PCR: 
CONSTRUÇÃO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM DO LIVRO DE 
RESUMOS DO 3º EEEMC 
  












Fonte: Livro de Resumos do 3º Encontro EEMC da OE
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APÊNDICE XV: POSTER “A PESSOA VÍTIMA DE PCR: 
CONSTRUÇÃO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM” 
 
  




































APÊNDICE XVI: SLIDES APRESENTADOS NA PALESTRA DO 
EVENTO DA DGPC 
 
  




























































































APÊNDICE XVII: PLANO DE SESSÃO DA FORMAÇÃO: 
CAPNOGRAFIA EM SAV 
  




























APÊNDICE XVIII: DIVULGAÇÃO DA FORMAÇÃO CAPNOGRAFIA EM 
SAV 
  


































APÊNDICE XIX: SLIDES DA FORMAÇÃO CAPNOGRAFIA EM SAV 
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